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r  e  s  u  m  e  n
En  el  presente  trabajo  tratamos  de  explorar  empíricamente  el potencial  de  aprendizaje  de  personas  con
esquizofrenia  en  condiciones  opuestas  de  estabilidad  psicopatológica.  Con  este objetivo  se  realizó  un
experimento  de  equivalencia  de  estímulos  o  procedimiento  general  de  aprendizaje  de  discriminacio-
nes  condicionales,  estudiando  seguidamente  la  formación  de  clases  de  equivalencia.  La muestra  incluyó
8  adultos  en  tratamiento  en  el programa  de  atención  a trastornos  mentales  severos,  con  edades  compren-
didas  entre  20  y 53  an˜os.  Debido  a los abandonos,  el  procedimiento  inicial  fue  modiﬁcado  para  reducir
la  duración  y el esfuerzo  atencional  de  la  tarea. Los  resultados  mostraron  que  personas  con  esquizofre-
nia pueden  adquirir  la  equivalencia  de  estímulos  tanto  en  condiciones  psicopatológicas  de  estabilidad
como  de  descompensación  en  presencia  de  sintomatología  positiva  intensa.  Este  hallazgo  es  relevante
para  la terapia,  concebida  como  aprendizaje,  así  como  para  el  disen˜o  de  programas  en el  contexto  de  la
rehabilitación  y recuperación  en  la  esquizofrenia.
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a  b  s  t  r  a  c  t
The  aim  of this  paper  is  to  explore  empirically  the  learning  potential  of  people  with  schizophrenia  in
opposite  conditions  of  psychopathological  stability.  For  this  purpose,  a general  procedure  of  conditional
discrimination  learning  was  introduced  by conducting  a  study  on  the  formation  of  equivalence  classes.
The  sample  consisted  of  8 inpatient  adults  included  in  the  program  of  Severe  Mental  Disorders,  aged
between  20  and  53 years.  Because  of  dropouts,  the  initial  procedure  was  modiﬁed  in  order  to reduce
the  duration  and  attentional  effort  of the  task.  The  results  showed  that  people  with  schizophrenia  can
acquire  stimulus  equivalence  with  standard  procedure  both  in  terms  of  stability  and  psychopathological
decompensation,  in the  presence  of  strong  positive  symptoms.  This  ﬁnding  is  relevant  both  for  therapy,
conceived  in  terms  of  learning,  and  for  designing  programs  in the  context  of  rehabilitation  and  recovery
in  schizophrenia.
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http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).El aprendizaje puede deﬁnirse como un proceso o conjunto
de procesos en base a los cuales surgen o se modiﬁcan conduc-
tas especíﬁcas (Mora, 1992). Aprender consiste fundamentalmente
en adquirir la habilidad de producir determinadas conductas en
un contexto dado, es decir, responder de modo apropiado ante
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eterminados estímulos. Las discriminaciones condicionales repre-
entan en buena medida la esencia del aprendizaje humano, puesto
ue gran parte de lo que las personas aprenden puede analizarse
omo discriminaciones (Pérez-González, 2001). En las discrimi-
aciones complejas o condicionales el sujeto debe producir una
espuesta de elección ante dos o más  estímulos, denominados com-
araciones, en función de la presencia de un estímulo condicional
 variable que denominamos muestra (García y Benjumea, 2002;
érez-González, 2001). El procedimiento general de aprendizaje de
iscriminaciones consiste en establecer una contingencia de cuatro
érminos: muestras, comparaciones, respuesta del sujeto y conse-
uencias (Sidman, 1986, 1994, 2000). En ellas el sujeto selecciona
na comparación ante su muestra correspondiente, obteniendo
eforzamiento solo si la elección ha sido correcta. La formación
e relaciones de equivalencia es un proceso en el que mediante
l aprendizaje de ciertas discriminaciones condicionales diferentes
stímulos van a adquirir una funcionalidad común entre sí, emer-
iendo espontáneamente nuevas discriminaciones condicionales
o entrenadas (Sidman y Tailby, 1982). Las relaciones de equiva-
encia aparecen por tanto sobre la base del aprendizaje de series
e relaciones condicionales entre estímulos arbitrarios (Fiorentini
t al., 2013). Así, al reforzar la elección del estímulo B1 en presencia
e A1 y de C1 en presencia de B1 durante cierto número de ensayos
odrán observarse los fenómenos que caracterizan la equivalencia
e estímulos: simetría, transitividad y reﬂexividad.
La formación de clases de equivalencia supone que los estímu-
os A1, B1 y C1 pasan a ser funcionalmente equivalentes, esto es,
 formar parte de una misma  clase, y en adelante el sujeto elegirá
in necesidad de entrenamiento previo: A1 ante B1 (simetría), C1
n presencia de A1 (transitividad) y A1 ante A1 (reﬂexividad). La
ormación de clases de equivalencia resulta de gran utilidad para
l estudio de procesos de aprendizaje en humanos tales como la
onducta simbólica (Hayes y Hayes, 1989) y la formación de con-
eptos o las relaciones entre el hacer y el decir (Catania, Shimoff y
athews, 1990). De hecho, el control relacional o simbólico de los
stímulos es algo característico de las actividades humanas com-
lejas. No en vano, el aprendizaje relacional nos permite responder
elacionalmente, es decir, responder a un evento en términos de
tro (Wilson y Luciano, 2002). Lo decisivo es que cuando se mani-
esta una clase de estímulos como equivalente, cualquier variable
ue afecte a un miembro de la clase (A1, B1, C1, etc.) afectará a
odos los demás componentes de la misma  (Gómez, García, Pérez,
utiérrez y Bohórquez, 2004). Si un estímulo perteneciente a una
lase de equivalencia u otro tipo de marco relacional adquiere
na función determinada, ésta se transferirá al resto de miem-
ros de la clase en función del tipo de relación establecida, lo cual
upone la transferencia de sus propiedades psicológicas.
Conviene considerar que lo relevante de una conducta no es su
opografía sino su función adaptativa, que vendrá deﬁnida por los
ambios que la propia conducta produce en el ambiente o conse-
uencias. Este planteamiento, muy  presente en Skinner, se expone
 lo largo de su obra con distintos ejemplos. Así, en Conducta verbal
en˜ala que “es posible que nos interese saber si un hombre va a
brir una puerta, pero no nos importa de qué manera da vuelta a
a manilla” (Skinner, 1981, p. 26). En Contingencias de reforzamiento
ﬁrma que lo que deﬁne como operante el acto de lavarse las manos
o es la topografía de cómo el agua pasa sobre ellas, sino “el hecho
e que las manos han quedado limpias” (Skinner, 1979, p. 123). En
eﬁnitiva, lo decisivo de la conducta no es su forma sino su función,
o que nos lleva a asumir que conductas que producen los mis-
os  resultados son funcionalmente equivalentes aunque adopten
istintas formas. Conducta y consecuencias se deﬁnen interdepen-
ientemente y en esta interdependencia radica la unidad de análisis
el hecho psicológico desde una perspectiva radicalmente contex-
ual (Dougher y Hayes, 1999). Este aspecto resulta fundamental en
erapia, particularmente en rehabilitación, porque al establecer qué y Salud 27 (2016) 81–88
conductas pretendemos fortalecer habrá que atender a ellas como
cierta clase de conductas que comparten la misma  función, más  que
como comportamientos identiﬁcables en cuanto que representen
determinadas topografías.
La formación de marcos relacionales o clases de equivalencia ha
supuesto un campo relevante como base para el disen˜o de tera-
pias psicológicas. De hecho, la Teoría de los Marcos Relacionales
(Gómez, 2001; Hayes, 1991; Hayes, Barnes-Holmes y Roche, 2001;
Luciano y Gómez, 2001), como planteamiento experimental para el
estudio del lenguaje y la cognición humana, ha dado lugar a intere-
santes implicaciones para la psicopatología y la psicoterapia por sus
posibilidades clínicas y terapéuticas (Gómez-Martín, López-Ríos y
Mesa-Manjón, 2007), siendo destacable la Terapia de Aceptación y
Compromiso [Acceptance and Commitment Therapy - ACT] (Hayes,
Strosahl y Wilson, 1999; Wilson y Luciano, 2002). En la esquizo-
frenia, esta terapia tiene por objeto cambiar la relación de lucha
con las experiencias psicóticas, en el sentido de dejar de reaccio-
nar a ellas y en su lugar experimentarlas tal como se presentan,
aceptándolas con una actitud abierta. La tarea no sería tanto elimi-
nar “síntomas” como cambiar la relación con ellos (Pérez-Álvarez,
García-Montes, Perona-Garcelán y Vallina-Fernández, 2008), lo que
trae consigo una mejora en el funcionamiento general. La aplica-
ción de ACT, dirigida a la aceptación de síntomas positivos y la
reorientación a valores, ha mostrado su efectividad en la reduc-
ción del número de rehospitalizaciones (Bach y Hayes, 2002; Bach,
Hayes y Gallop, 2012; Gaudiano y Herbert, 2006). En nuestro país,
ACT ha sido introducida para el tratamiento de las alucinacio-
nes auditivas (García-Montes y Pérez-Álvarez, 2001) y las ideas
delirantes (García-Montes, Luciano-Soriano, Hernández-López y
Zaldívar-Basurto, 2004) con buenos resultados y continúa desarro-
llándose en la actualidad.
La esquizofrenia es un trastorno complejo de curso variable
en el que la remisión completa de los síntomas es muy  difícil
(Grupo de Expertos, 2015), siendo comunes las formas recurrentes
que alternan descompensaciones agudas con presencia exacerbada
de síntomas positivos y periodos de compensación o estabilidad
relativa (Grupo de Trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre la
Esquizofrenia y el Trastorno Psicótico Incipiente, 2009). Los sujetos
con esquizofrenia ofrecen rendimientos generalmente inferiores
en determinadas tareas debido a diﬁcultades para beneﬁciarse
de sen˜ales contextuales (Jeste, Galasko, Corey-Bloom, Walens y
Granholm, 1996), mostrando problemas para establecer asocia-
ciones correctas entre los elementos de la experiencia, lo que
puede implicar deﬁciencias en el aprendizaje. Este fenómeno se ha
relacionado con la sintomatología positiva y la desregulación hiper-
dopaminérgica (Kapur, Mizrahi y Li, 2005). En este sentido, resulta
importante sen˜alar el papel que juega la medicación antipsicótica
como factor de protección, ya que ha mostrado su eﬁcacia redu-
ciendo la tasa de recaídas (Davis, Chen y Glik, 2003). Sin embargo,
estudios recientes indican que a pesar de la utilización preferente
de los nuevos fármacos antipsicóticos, las tasas de mortalidad de
los pacientes tratados continúan incrementándose en relación con
sus efectos adversos (Laursen, Munk-Olsen y Nordentoft, 2007).
La medicación no mejora además la conciencia de los problemas
[insight], ni tampoco las habilidades sociales y capacidades del
sujeto para hacer frente al estrés y a las demandas de la vida
cotidiana. Resulta fundamental entonces aplicar otros tratamien-
tos que complementen la medicación y los cuidados tradicionales
(Vallina-Fernández, Lemos-Giráldez y Fernández-Iglesias, 2010).
Sin embargo, la efectividad de una intervención psicológica puede
verse radicalmente comprometida si existen diﬁcultades en el
aprendizaje. De hecho, algunos autores deﬁenden que la esquizo-
frenia resulta insensible a las inﬂuencias del medio, entendidas bien
en cuanto a cambios, a experiencias vitales o a psicoterapia, lo que
la convertiría en una entidad clínica “refractaria a aproximaciones
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onstatar la existencia de una enorme y preocupante brecha entre
a demostración de eﬁcacia de un tratamiento psicológico o psi-
osocial en la esquizofrenia y su disponibilidad en los servicios de
alud mental. Por incomprensible que pudiera parecer, la propor-
ión de disponibilidad de este tipo de intervenciones es muy baja, lo
ue podría relacionarse con la creencia de refractariedad. Según el
nforme de la Comisión sobre Esquizofrenia del Reino Unido (The
chizophrenia Commission, 2012), sólo uno de cada diez pacien-
es con esquizofrenia tiene acceso a terapias psicológicas de corte
ognitivo-conductual.
En la perspectiva de refutar la convención de refractariedad,
os proponemos explorar el potencial de aprendizaje mediante un
xperimento de equivalencia de estímulos en las dos condiciones
sicopatológicas que caracterizan la esquizofrenia como síndrome:
stabilidad y descompensación, observando la posible interferen-




Ocho personas con diagnóstico de esquizofrenia ingresadas en
ispositivos de rehabilitación de los Servicios de Salud Mental del
ervicio de Salud del Principado de Asturias adscritos al Programa
e Atención a Trastornos Mentales Graves: 6 varones y 2 mujeres
on edades comprendidas entre 20 y 53 an˜os. Todos los participan-
es recibían atención de 24 horas y tratamiento psicofarmacológico
n forma de antipsicóticos, principalmente de segunda generación,
sí como benzodiacepinas, reguladores del humor, antiepilépticos
 en dos casos (S2 y S5) antidepresivos. Los pacientes participa-
on de modo voluntario y sin ningún incentivo o compensación a
ambio.
nstrumentos
Se disen˜aron tarjetas con diferentes estímulos visuales arbitra-
ios (ﬁgura 1) con base en sus propiedades de semejanza (formas
irculares) e identiﬁcación diferencial (dibujos interiores). Para el
egistro de datos y resultados individuales se elaboró una hoja que
speciﬁcaba sexo, edad, diagnóstico CIE-10 (OMS, 1994), an˜os de
volución y observaciones (incidencias o presencia de síntomas
ositivos). En esta misma  hoja se registraron el número de aciertos
 errores en las diferentes fases de entrenamiento (AB, BC, AB-BC)
 prueba (BA, CB, AC y CA). Finalmente, para el juicio clínico del
valuador se utilizó la subescala de gravedad clínica o ICG-G de
uy (1976) (ﬁgura 2), escala tipo Likert que va de (1) ausencia de
intomatología a (7) muy  grave.
rocedimiento
El estudio fue pilotado con dos sujetos sanos con objeto de per-
itir a los investigadores familiarizarse con los instrumentos y la
ropia tarea a realizar, sirviendo de entrenamiento previo tanto
n la ejecución como en el registro de los datos. Seguidamente,
urante la semana anterior a la prueba, se procedió a dicotomizar
 los participantes en dos categorías (estabilidad vs. descompen-
ación) en función del resultado de una entrevista con el clínico
esponsable, con base en un juicio clínico apoyado en la ICG-G de
uy (1976). A cada sujeto se le clasiﬁcó como “descompensado”
nte la presencia exacerbada o signiﬁcativamente superior a la
abitual de síntomas positivos como alucinaciones y delirios (pun-
ación de 6 o 7 en la ICG-G) o bien como “compensado” (estabilidad
línica). Las sesiones tuvieron lugar en un despacho, el mismo  en el
ue los facultativos entrevistaban a los pacientes, que contaba con y Salud 27 (2016) 81–88 83
una mesa grande, tres sillas y diverso material de oﬁcina. Se pro-
curó que hubiera un mínimo de elementos distractores presentes.
En el estudio se realizaron sesiones únicas e individuales a puerta
cerrada en periodos de tiempo en los que no había participantes.
En cada sesión estuvieron presentes 3 personas: el investigador y el
participante, que interactuarían cara a cara, y un observador situado
lateralmente. Se optó por una interacción cara a cara con objeto de
evitar ciertas diﬁcultades frecuentes en personas con esquizofrenia
(suspicacia, rechazo, interpretaciones delirantes, etc.). La función
de la observadora, una enfermera del equipo asistencial especia-
lista en salud mental, era cumplimentar la hoja de registro fuera del
alcance visual del sujeto, anotando el número de aciertos y errores
tanto en la fase de entrenamiento como de prueba. Además, se pidió
a esta observadora que estuviera atenta a la aparición en el inves-
tigador de gestos o posibles expresiones faciales involuntarias en
relación al acierto o error en las elecciones del paciente y lo notiﬁ-
cara. Completado el estudio, la observadora no reﬂejó expresividad
involuntaria alguna por parte del experimentador. La duración de
cada sesión osciló entre los 15 y los 25 minutos.
Procedimiento especíﬁco
Al inicio de cada sesión, el investigador informó al participante
que se iban a mostrar, en sucesivos ensayos, 3 tarjetas distintas,
1 en la parte superior de la mesa (muestra) y 2 en la parte infe-
rior (comparaciones). Se explicó que su tarea consistía en elegir
una de las 2 tarjetas de la parte inferior de la mesa. Los ensayos
responden a un experimento estándar sobre equivalencia de estí-
mulos de acuerdo a la contingencia de 4 términos (Sidman, 1986,
2000). Así, conforme a una secuencia de ensayos preﬁjada a la vista
exclusiva del investigador, se presentó sucesivamente 1 muestra
y 2 comparaciones, consistiendo la respuesta del sujeto en selec-
cionar una de las dos comparaciones, tocándola con un dedo. En
cada ensayo se modiﬁcaba al azar la posición de las comparacio-
nes a izquierda o derecha de la mesa, de acuerdo a una secuencia
aleatoria preﬁjada que servía de guía, de modo que la probabilidad
de que una muestra apareciese a izquierda o derecha era de .50. En
la fase de entrenamiento se proporcionó retroalimentación con-
tinua reforzando diferencialmente la selección de B1 para A1 y B2
para A2 mediante las expresiones verbales “¡muy bien!” o “¡bien!”.
Posteriormente se reforzó C1 ante B1 y C2 ante B2. Las expresiones
utilizadas demostraron funcionar como reforzadores en el contexto
del estudio. Las selecciones incorrectas iban seguidas de un escueto
“no”. El número de emparejamientos de muestras y comparaciones
fue regular, es decir, mismo  número de presentaciones A1B1 que
A2B2, etc. Inicialmente, en el entrenamiento de los sujetos S1 a S4, el
criterio para el cambio de fase era alcanzar 12 respuestas correctas
consecutivas. Debido a los abandonos producidos, y con objeto de
evitarlos, se decidió reducir dicho criterio a 6 respuestas correctas
consecutivas para los sujetos restantes. Finalizada la fase de entre-
namiento, se advertía al paciente que en adelante (fase de prueba)
no se le haría ningún comentario respecto a sus aciertos o errores,
animándole a intentar hacerlo lo mejor posible.
El orden de las fases del experimento fue el siguiente:
1) Entrenamiento AB (hasta alcanzar criterio)
2) Entrenamiento BC (hasta alcanzar criterio)
3) Entrenamiento AB y BC (repaso)
4) Prueba de simetría BA. Se presentaban B1 y B2 como muestras y
A1 y A2 como comparaciones, sin reforzamiento ni consecuen-
cias diferenciales.
5) Prueba de simetría CB. Se presentaron C1 y C2 como muestras y
B1 y B2 como comparaciones. Consecuencias idénticas al punto
anterior.
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Figura 1. Estímulos vis
Entrenamiento  AB 
Muestras A2A1 
   B1         B2 Comparaciones 
 B2 
    B1 
  “No”    “Bien” Consecuencias “No” “Bien” 
Entrenamiento  BC 
B2 Muestras  B1 
        C1              C2 Comparaciones C2 C1 
     “Bien”      “No” Consecuencias “No” “Bien” 
Prueba  BA 
B2 Muestras  B1 
        A1       A2 Comparaciones A2 A1 
Consecuencias 
Prueba  CB 
C2 Muestras  C1 
        B1         B2 Comparaciones B2 B1 
Consecuencias 
Prueba  AC 
A2 Muestras  A1 
   C1         C2 Comparaciones   C2 C1 Consecuencias 
Prueba  CA 
C2 Muestras  C1 
       A1       A2 Comparaciones A2 A1 
Consecuencias 
6
7Figura 2. Fases del experimento.) Prueba de transitividad AC. Se presentaban A1 y A2 como mues-
tras y C1 y C2 como comparaciones.
) Prueba de equivalencia CA. Idéntica al punto anterior pero con
inversión de muestras y comparacionesuales utilizados.
Resultados
Mostramos los porcentajes de error en las fases de entrena-
miento y prueba de todos los participantes, incluyendo los que
abandonaron (S1 a S4). Los abandonos se produjeron en la fase
de entrenamiento excepto en S1, cuyo abandono tardío permitió
constatar la equivalencia de estímulos. Se observa en los sujetos
que abandonaron un aprendizaje muy  consistente, mostrando unas
tasas de error inferiores a la esperada por azar para 2 comparaciones
(50%) (tabla 1).
Mediante la prueba de Student-Welch se compararon las eje-
cuciones de los individuos descompensados con los clínicamente
estables bajo dos puntos de vista: proporción de errores cometidos
en todas las fases (AB a CA) y número de ensayos requeridos para
alcanzar el criterio. Las diferencias en las proporciones de error no
resultaron estadísticamente signiﬁcativas en ningún caso (p < .05),
observándose diferencias menores en las medias, con la excep-
ción de BA y CB. El número de errores en las pruebas de simetría
y transitividad fue en general bajo, siendo los resultados de S5 y
S6 prácticamente iguales a los obtenidos por los 2 sujetos sanos
en la fase de pilotaje, mientras que S7 y S8 mostraron un rendi-
miento inferior, fundamentalmente en la fase de entrenamiento,
donde cometieron más  errores. El número de ensayos requeridos
para alcanzar el criterio de 6 respuestas consistentes resultó simi-
lar en todos los participantes, sin grandes diferencias en medias,
aunque sí en las desviaciones típicas (tabla 2).
Los cuatro participantes que completaron el procedimiento pre-
sentaban una evolución de más  de diez an˜os desde el diagnóstico y
numerosas recaídas en su historial clínico. Los sujetos descompen-
sados (S5 y S8) presentaron durante la sesión síntomas positivos
como ideas e interpretaciones delirantes relacionadas con los sím-
bolos de las tarjetas. S8 mostró continuos soliloquios y susurros
en los que se apreciaron respuestas a experiencias alucinatorias
auditivas claramente perturbadoras. Se observó además que en la
prueba de simetría CB, S8 elegía en sucesivos ensayos B1 tanto
ante C1 como ante C2 verbalizando espontáneamente “ya sé que no
elijo la buena” o “hay signiﬁcados ocultos en las tarjetas”. También
S5 presentó indicios de alucinaciones auditivas durante la sesión
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Tabla  1
Resultados: porcentajes de errores de los participantes
Fase: S1 S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8
Entrenamiento
AB 30.7% 30.4% 26.6% 12.5% 37.50% 20% 52% 16.66%
BC  7.1% 40.7% – – 14.28% 27.77% 31.81% 45.83%
AB/BC 13.3% – – – 12.50% 31.25% 27.27% 35.71%
Prueba
BA  0% – – – 0% 22.22% 44.44% 14.28%
CB  7.7% – – – 0% 0% 50% 62.50%
AC  35.7% – – – 25% 0% 37.50% 25%
CA  – – – – 25% 0% 25%
Nota. S1: varón 20 an˜os, esquizofrenia paranoide compensada; S2: mujer 42 an˜os, esquizofrenia residual compensada; S3: varón 44 an˜os, esquizofrenia paranoide descom-
pensada; S4: varón 42 an˜os, esquizofrenia residual compensada. S5: varón 52 an˜os, esquizofrenia paranoide descompensada; S6: varón 41 an˜os, esquizofrenia paranoide
compensada; S7: mujer 43 an˜os, esquizofrenia residual compensada; S8: varón 53 an˜os, esquizofrenia paranoide descompensada.
Tabla 2
Descriptivos de proporción de errores y número de ensayos de los dos grupos
FASE Proporción de errores Número de ensayos
S5-S8 S6-S7 Total S5-S8 S6-S7 Total
AB, M ± S 0.27 ± 0.15 0.36 ± 0.23 0.31 ± 0.16 21.0 ± 4.2 17.5 ± 10.6 19.2 ± 6.9
BC,  M ± S 0.300. ± 0.22 0.30 ± 0.03 0.30 ± 0.13 15.5 ± 12.0 20.0 ± 2.8 17.7 ± 7.6
AB/BC,  M ± S 0.24 ± 0.16 0.29 ± 0.03 0.27 ± 0.10 18.0 ± 14.1 13.5 ± 3.5 15.7 ± 8.8
BA,  M ± S 0.07 ± 0.10 0.33 ± 0.16 0.20 ± 0.18 6.5 ± 0.7 9.0 ± 0.0 7.7 ± 1.5
CB,  M ± S 0.31 ± 0.44 0.07 ± 0.10 0.19 ± 0.30 7.0 ± 1.4 6.5 ± 0.7 6.7 ± 1.0

























cCA,  M ± S 0.25 ± 0.00 0.19 ± 0.26 0.2
ota. S5-S8: esquizofrenia descompensada; S6-S7: esquizofrenia compensada.
n forma de verbalizaciones en tono elevado, como “¡cállate!” o
déjame tranquilo”, acompan˜adas de expresiones faciales de mal-
star. Además, S5 manifestó cambios de humor bruscos durante la
esión y risas inmotivadas en la parte ﬁnal de la misma. En general
e observó que las últimas discriminaciones fueron más  lentas y en
llas se cometían más  errores, fundamentalmente en los sujetos S7
 S8. Un dato resen˜able es que el sujeto que precisó menor número
e ensayos en la fase de entrenamiento (39 en total, cometiendo 11
rrores) fue S5, un varón 52 an˜os con diagnóstico de esquizofrenia
aranoide descompensada, que presentaba alucinaciones auditivas
urante la sesión (tabla 3).
Ilustraremos la interpretación de la tabla 3 con un ejemplo. S5
recisó 24 ensayos de AB para alcanzar el criterio de 6 respues-
as correctas consecutivas, cometiendo 9 errores. Para BC necesitó
 ensayos, cometiendo un solo error. En la prueba de simetría no
ometió ningún error, observándose 2 errores en las pruebas de
ransitividad (AC) y equivalencia (CA). Los resultados del resto de
articipantes se observan en la misma  tabla, ﬁgurando entre parén-
esis los errores en cada fase.
abla 3
esultados de los participantes que completaron el experimento
Juicio clínico S5 S6 S7 S8
Descomp. Comp. Comp. Descomp.
Entrenamiento
Fase
AB 24 (9) 10 (2) 25 (13) 18 (3)
BC  7 (1) 18 (5) 22 (7) 24 (11)
AB-BC 8 (1) 16 (5) 11 (3) 28 (10)
Prueba
BA  6 (0) 9 (2) 9 (4) 7 (1)
CB 6 (0) 6 (0) 7 (1) 8 (5)
AC 8 (2) 6 (0) 8 (4) 8 (2)
CA 8 (2) 6 (0) 8 (3) 8 (2)
ota. S5: varón 52 an˜os, esquizofrenia paranoide descompensada; S6: varón 41 an˜os,
squizofrenia paranoide compensada; S7: mujer 43 an˜os, esquizofrenia residual
ompensada; S8: varón 53 an˜os, esquizofrenia paranoide descompensada..16 8.0 ± 0.0 7.0 ± 1.4 7.5 ± 1.0
Discusión
El objetivo de este trabajo ha sido estudiar la equivalencia de
estímulos en personas con esquizofrenia como forma de explorar
su potencial de aprendizaje, probando la emergencia de relaciones
derivadas en condiciones opuestas de estabilidad psicopatológica.
Entendemos que esto permite ayudar a clariﬁcar la controversia
existente sobre la refractariedad a la inﬂuencia ambiental. La prin-
cipal diﬁcultad encontrada ha sido el abandono de la mitad de los
participantes. Es preciso considerar que la apatía es un síntoma
negativo muy  común que provoca una implicación débil en las acti-
vidades propuestas o el abandono prematuro de las mismas. Otra
diﬁcultad viene dada por el déﬁcit de vigilancia o atención sostenida
en la esquizofrenia, que resulta independiente de la presencia de
síntomas psicóticos o del seguimiento de tratamientos farmacoló-
gicos (Lemos, 2000). El abandono podría pues relacionarse con estos
factores y con los efectos de la fatiga. Por si todo ello fuera poco, la
falta de signiﬁcado o utilidad de la tarea desde la perspectiva de
los participantes pudiera llevar a que se considerase que la activi-
dad carecía de sentido, lo que, junto a la ausencia de incentivos,
ha podido inﬂuir notablemente en los abandonos. La modiﬁcación
del criterio de 12 a 6 aciertos consecutivos para la superación de
cada fase evitó nuevos abandonos. Este dato habría de ser tenido en
cuenta en posteriores trabajos similares en esta población clínica.
Las diferencias entre las ejecuciones de los dos grupos, estables
y descompensados, no resultaron estadísticamente signiﬁcativas,
siendo en general bajo el número de errores cometidos. El caso de S8
en la fase de prueba CB (elecciones erróneas “deliberadas”) resulta
difícil de interpretar. Sin embargo, se presta a una explicación
fenomenológica, en tanto supondría una radical y peculiar redeﬁ-
nición del estímulo que resultaría inaccesible a otras personas. Aun
pudiendo explicarse en términos de una estrategia defensiva, en el
contexto de su interpretación paranoide, ilustraría una experien-
cia anómala incomprensible al margen de su sentido en primera
persona, toda vez que es su modo real de sentir y experimentar en
ese momento, imposible de capturar al margen del contexto y cir-
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epresenta la mayor alternativa a la concepción nosológica y neuro-
iológica dominantes (Pérez-Álvarez, García-Montes y Sass, 2010),
on autores de referencia clásicos como Jaspers, Minkowski, Bins-
anger o Conrad entre otros. Precisamente Conrad, en un su obra La
squizofrenia incipiente,  expone una situación parecida como mues-
ra de una vivencia apofánica: “es evidente que tiene la sensación
e encontrarse en una situación de prueba de enorme importan-
ia, como si la decisión de su vida dependiese de la elección de la
arjeta” (Conrad, 1997, p. 138).
A nuestro juicio, los resultados obtenidos en este estudio mues-
ran que personas con diagnóstico de esquizofrenia, tanto en
ondiciones de estabilidad como de descompensación, pueden
prender determinadas regularidades del ambiente, pues la retro-
limentación proporcionada por el experimentador en la fase de
ntrenamiento es la única fuente de control que permite la dis-
riminación de la muestra correcta. Este hecho refuta la idea de
efractariedad, o insensibilidad a las inﬂuencias ambientales en la
squizofrenia. Pese al escaso taman˜o de la muestra, hemos podido
onstatar no solo que personas con esquizofrenia responden favo-
ablemente a las inﬂuencias en una experiencia de aprendizaje
esarrollando la equivalencia de estímulos mediante la emergencia
e relaciones derivadas, sino que además esto ocurre a pesar de los
íntomas psicóticos positivos presentes.
La constatación de que se produce una transferencia en el
prendizaje conlleva importantes implicaciones para optimizar
eterminadas intervenciones psicológicas, ya que no será necesario
ntrenar todas las relaciones posibles entre los estímulos invo-
ucrados en una situación concreta, en la medida que algunas de
stas relaciones emergerán sin necesidad de entrenamiento espe-
íﬁco. Este aspecto es muy  relevante para el disen˜o de programas
e enriquecimiento instrumental en personas con esquizofrenia;
asta considerar las numerosas habilidades que implican discrimi-
aciones complejas trabajadas de modo habitual en el contexto de
a rehabilitación: preparación autónoma de la medicación, alimen-
ación, manejo de itinerarios de autobús, etc. A nuestro juicio, la
ormación de clases de equivalencia en personas con esquizofrenia
ebe ser tenida en cuenta, sobre todo por el problema fundamental
e la apatía, con objeto de economizar el esfuerzo.
Anteriores estudios probaron que sujetos con esquizofrenia
odían realizar discriminaciones condicionales con éxito. Así,
ofer, Doby, Anderer y Danterdorfer (2001) no observaron diferen-
ias signiﬁcativas entre dos subtipos de esquizofrenia (paranoide y
esidual) en un procedimiento basado en el reforzamiento nega-
ivo. El presente trabajo aporta datos en el sentido de que tanto
acientes que presentan una situación de estabilidad psicopato-
ógica como aquellos que maniﬁestan una presencia inusual de
íntomas psicóticos positivos pueden aprender discriminaciones
ondicionales y mostrar la equivalencia de estímulos. Este resul-
ado supone que la presencia de síntomas agudos no excluye la
apacidad de aprender y adaptar la conducta. El planteamiento de
ue la clínica aguda no es incompatible con el aprendizaje sería
ongruente con la postura de que el inicio de la rehabilitación e
ntervención psicológica debería producirse cuanto antes, una vez
e da el episodio agudo, sin tener que posponer necesariamente las
ntervenciones terapéuticas a la remisión del cuadro. Sin embargo,
ctualmente no existe acuerdo completo respecto a la necesidad
e estabilización clínica tras el episodio agudo cara al inicio de la
ntervención psicológica. Así, la terapia cognitivo-conductual no es
ontemplada en fase aguda por la American Psychiatric Association
2004) ni por la Canadian Psychiatric Association (2005), en tanto
í es recomendada “para acelerar la recuperación y el alta hos-
italaria” por el Grupo de Trabajo de la Guía de Práctica Clínica
obre la Esquizofrenia y el Trastorno Psicótico Incipiente (2009,
. 23), asumiendo lo aceptado por el Royal Australian and New
ealand College of Psychiatrists (2005) y el National Institute for
linical Excellence (2008). En cualquier caso, entendemos que el y Salud 27 (2016) 81–88
tratamiento psicológico en la esquizofrenia debe adaptarse indi-
vidualmente y en cada momento en forma, contenido, intensidad
y duración al nivel de tolerancia al estrés y a las limitaciones del
usuario, respecto a síntomas, deterioro y motivación, llevándose a
cabo siempre desde la base de una relación terapéutica bien esta-
blecida. Finalmente, conviene resen˜ar que el dispositivo donde se
encontraban los participantes en el momento del estudio se carac-
teriza por presentar un perﬁl de elevada capacidad de contención
respecto a la conducta psicopatológica, permitiendo mantener y
manejar a sujetos con un grado de descompensación que en otros
contextos residenciales o de alojamiento precisarían de un traslado
a la unidad de agudos de psiquiatría con mayor probabilidad. Los
resultados obtenidos presentan una elevada validez ecológica que
se reﬂeja en las distintas condiciones individuales de los participan-
tes, el contexto espacio-temporal del estudio (horarios, dispositivo
y ambiente terapéutico habitual) y en el hecho de haber sido rea-
lizado por el propio personal asistencial. Sin embargo, hemos de
ser cautelosos al reconocer una clara limitación debido al reducido
número de sujetos, lo que invita a una comprobación más  sistemá-
tica en posteriores estudios con muestras de mayor taman˜o que,
siempre que se realizasen en las mismas condiciones, permitirían
conﬁrmar o refutar los resultados encontrados.
Extended Summary
Learning is fundamentally the ability to produce certain beha-
viors in a given context (Mora, 1992). Much of what people learn
can be analyzed in terms of complex discrimination. In complex
conditional discriminations, the subject must produce a response
of choice facing 2 or more stimuli called comparisons based on the
presence of a conditional and variable stimulus that is called “sam-
ple” (García & Benjumea, 2002; Pérez-González, 2001). The general
procedure of discrimination learning is to establish a contingency of
4 terms: samples, comparisons, response of the subject, and conse-
quences (Sidman, 1986, 1994, 2000), in which the subject selects a
comparison to the corresponding sample, obtaining reinforcement
only if the choice is correct.
The formation of relational frames or equivalence classes repre-
sents a relevant ﬁeld for designing psychological therapy as the
Acceptance and Commitment Therapy (Hayes et al., 1999; Wilson
& Luciano, 2002).
In schizophrenia, ACT aims to change the struggle against psy-
chotic experiences such as auditory hallucinations, in the sense
of experiencing themselves as they are presented and accepting
them with an open mind rather than stop reacting to them. The
task is not so much about the elimination of the “symptoms” but
about changing the relations with them (Pérez-Álvarez et al., 2008).
ACT has shown its effectiveness in terms of reducing the num-
ber of readmissions in schizophrenia (Bach & Hayes, 2002; Bach
et al., 2012). In Spain, ACT has been introduced for the treatment
of auditory hallucinations (García-Montes & Pérez-Álvarez, 2001)
and delusions (García-Montes, Luciano-Soriano, Hernández-López,
& Zaldívar-Basurto, 2004) with good results, and it continues deve-
loping nowadays.
Schizophrenia is a complex disorder with a variable course
where the complete remission of symptoms is very difﬁcult.
Some authors claim that schizophrenia is resistant to environ-
mental stimulation or refractory to psychosocial approaches. We
try to refute this idea by exploring the potential of learning in
different psychopathological conditions that characterize schi-
zophrenia as a syndrome, stability and decompensation. For this
purpose, a general procedure of conditional discrimination lear-
ning was implemented by carrying out a study of the formation of
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ethod
articipants
Eight inpatients with a diagnosis of schizophrenia admitted to
he rehabilitation devices of Mental Health Services of the Health
ervice of the Principality of Asturias assigned to the Program of
ttention to serious mental disorders: 6 men  and 2 women  with
ges between 20 and 53 years.
nstruments
nstruments
For the study of equivalence, several cards were used with
ifferent arbitrary visual stimuli (ﬁgure 1). For data logging and
ndividual results, a piece of sheet was prepared specifying several
tems such as sex, age, diagnosis (ICD-10), years of evolution and
bservations (positive symptoms). In this same sheet the number
f successes and failures is recorded at the various stages of trai-
ing (AB, BC, AB-BC) and test (BA, CB, AC and AC). The clinical trial
as based on the CGI-G (Guy, 1976) (ﬁgure 2).
rocedure
Participants were divided into two groups depending on their
sychopathological situation: “descompensated”, when they pre-
ented signiﬁcantly superior to the habitual positive symptoms as
allucinations or delusions (CGI-G: 6 or 7 points), and “compen-
ated”, when a situation of relative clinical stability was stated.
he meetings were carried out in an ordinary ofﬁce with a wide
able, three chairs, and ofﬁce supplies. In fact, it was  the same place
here the patients were usually interviewed by the doctors. It was
ried to minimize the presence of distracting elements. The study
as carried out by means of one and only and individual mee-
ings in private, in the free time of the participants. Three people
ook part in every session: the researcher, the participant, and an
bserver (a nurse of Mental Health). The observer was told to regis-
er the conduct and observe the researcher’s attitude, gestures or
ossible involuntary expressions, according to the wise move or
rror in the choices carried out by the patient in order to notify
hem. Once the study was completed, the observer did not report
ny occurrence of involuntary expressiveness on the part of the
esearcher. The duration of every meeting ranged between 15 and
5 minutes.
The phase sequence of the experiment was as follows: 1) trai-
ing AB (reaching criterion); 2) training BC (reaching criterion); 3)
raining AB and BC (review); 4) proof of symmetry BA (B1 and B2
re presented as samples and as comparisons A1 and A2 without
einforcement and differential consequences); 5) CB test symme-
ry (they were presented as samples C1 and C2 and B1 and B2 as
omparisons; consequences were identical to the previous point);
) proof of transitivity AC (A1 and A2 are presented as samples and
s comparisons C1 and C2); and 7) equivalent CA test (identical to
he above one but with a reversal of samples and comparisons).
esults
Table 1 and Table 2 show the results; they contain the error rates
nd the number of trials (and errors) recorded in each phase. The
 subjects who ﬁnally completed the procedure were 3 men  and a
oman aged between 41 and 53 years, all presenting an evolution
f more than ten years of diagnosis and numerous relapses in their
edical history. Subjects who had been categorized as decompen-
ated (S5 and S8) presented positive symptoms during the session,
ncluding delusions related to the symbols of the cards and auditory y Salud 27 (2016) 81–88 87
hallucinations. No signiﬁcant differences were observed between
the two  groups.
Discussion
The aim of this work is to study the equivalence of stimuli in
people with schizophrenia in opposite conditions of psychopatho-
logical stability, as a way to explore their learning potential, testing
the emergence of derived relations, and helping to clarify the exis-
ting dispute on refractoriness to environmental inﬂuence. From our
point of view, the results obtained in this study show that peo-
ple with a diagnosis of schizophrenia can learn certain regularities
that occur in the environment, since the feedback provided by the
researcher in the training phase is the only source of control that
allows the discrimination of the correct sample. This fact clearly
refutes the idea of refractoriness or insensitivity to the inﬂuences
of the environment in schizophrenia. With the data we have been
able to verify not only that people with schizophrenia respond to
inﬂuences in a learning experience, but also that they develop the
equivalence of stimuli with a standard procedure, which involves
a transfer in the learning manifested in the emergence of derived
relations, which are the ones that characterize the phenomenon of
the equivalence classes and are deﬁned in accordance to Sidman
and Tailby (1982) by the properties of symmetry and transitivity.
The evidence that a transfer is produced in a learning experience
is very important to save and optimize certain psychological inter-
ventions, because it means that it will not be necessary to train all
the possible relationships among the stimuli involved in a speciﬁc
situation, to the extent that some of these relationships will emerge
without the need of speciﬁc training.
This is very relevant to the design of enrichment instrumen-
tal programs in people with schizophrenia; sufﬁce it to say the
many abilities involving complex discrimination worked usually
in the context of rehabilitation: autonomous preparation of the
medication, feeding, management of bus routes, etc. In our view,
the formation of equivalence classes in people with schizophrenia
should be taken into account, especially due to the fundamental
problem of apathy, in order to save the effort, particularly in the
training of those more molecular topographies. This research pro-
vides data in the sense that both schizophrenics who presented
a situation of psychopathological stability and those who sho-
wed a presence of unusual positive psychotic symptoms can learn
conditional discrimination and show the equivalence of stimuli.
This result implies that the presence of acute symptoms does not
exclude the ability to learn and adapt the behavior. The approach
suggesting that the acute clinic is not incompatible with learning
would be consistent with the position that the start of rehabilita-
tion should occur as soon as possible once the acute episode occurs
without the need of postponing therapeutic interventions to the
end of the episode.
In any case, we understand that psychological treatment in schi-
zophrenia should be at all times individually adapted in form,
content, intensity, and duration to the level of stress tolerance
and to the user’s limitations, regarding symptoms, deterioration,
and motivation. Likewise, it should be always carried out from the
base of a well-established therapeutic relationship as a necessary
context. Finally, it should be noted that the device where the par-
ticipants are at the time of the study is proﬁled as a high holding
capacity regarding the psychopathological behavior, allowing it to
maintain and manage patients with some degree of imbalance who
in other contexts or residential accommodation would most likely
require a transfer to the psychiatric treble ward. The small sample
prompts to pursue a more systematic testing in future studies with
larger samples. Thus, further research performed under the same
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